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ПОЛНЫЙ ВИСЦЕРАЛЬНЫЙ ДЕБРАНЧИНГ 
У БОЛЬНОГО С АТЕРОСКЛЕРОТИЧЕСКОЙ 
ТОРАКОАБДОМИНАЛЬНОЙ АНЕВРИЗМОЙ 
АОРТЫ И ОККЛЮЗИЕЙ ВСЕХ 
ВИСЦЕРАЛЬНЫХ ВЕТВЕЙ
В данной статье описано клиническое наблюдение пациента с атеросклеротической аневризмой 
торакоабдоминального отдела аорты и окклюзией всех висцеральных артерий. С учетом окклюзии 
всех висцеральных артерий нами был выбран гибридный метод лечения, заключающийся 
в выполнении полного висцерального дебранчинга с последующим эндопротезированием 
торакоабдоминального отдела аорты. Выбранный подход позволил выполнить открытое 
вмешательство без развития каких-либо осложнений.
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TOTAL VISCERAL DEBRANCHING IN A PATIENT WITH ATHEROSCLEROTIC THORACOABDOMINAL AORTIC ANEURYSM AND 
OCCLUSION OF ALL VISCERAL BRANCHES
This article describes the clinical observation of a patient with an atherosclerotic aneurysm of the thoracoabdominal aorta and the 
occlusion of all visceral arteries. Taking into account the occlusion of all visceral arteries, we opted for a hybrid method of treat-
ment, which included total visceral debranching followed by endoprosthetics of the thoracoabdominal aorta. The chosen method 
made it possible to execute an open surgery without any complications.
Keywords: aortic aneurysm, visceral debranching, hybrid surgery.
ВВЕДЕНИЕ
Наиболее частой этиологической причиной 
аневризмы торакоабдоминального отде-
ла аорты является атеросклероз. Аневризма 
торакоабдоминального отдела аорты оста-
ется сложной хирургической проблемой, 
при которой классическая открытая хирургия 
сопровождается достаточно высоким уровнем 
осложнений и летальности. Средний уровень 
осложнений и летальности в США составля-
ет 50 и 23 % соответственно [1]. В специали-
зированных центрах, имеющих опыт более 
200 операций, летальность не превы-
шает 10 % [2, 3].
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Преимущественно больные с данной нозо-
логией относятся к старшей возрастной группы 
и имеют в анамнезе ряд сопутствующих заболе-
ваний, которые могут существенным образом 
повлиять на течение послеоперационного пери-
ода [4]. Данная особенность этой группы паци-
ентов в ряде случаев не позволяет выполнить 
классическое вмешательство с реконструкцией 
всего пораженного торакоабдоминального отде-
ла аорты. Среди осложнений наиболее грозны-
ми являются острая сердечная и полиорганная 
недостаточность. Последняя обусловлена неа-
декватной перфузией по висцеральным и почеч-
ным артериям в связи с длительным пережатием 
аорты. В особенности это касается больных 
с окклюзиями и стенозами висцеральных арте-
рий, что не позволяет выполнить адекватную 
селективную перфузию. Данное обстоятельство 
заставило искать новый подход, который позво-
лил бы минимизировать частоту осложнений 
и послеоперационной летальности, не ума-
ляя радикальность вмешательства. В 1999 г. 
Quinones-Baldrich выполнил раздельное про-
тезирование висцеральных и почечных сосу-
дов от подвздошных артерий с последующим 
эндопротезированием аорты [5]. Описанную им 
методику впоследствии стали называть «висце-
ральный дебранчинг». Идея операции заклю-
чается в создании возможности эндопротези-
рования торакоабдоминального отдела аорты 
при сохранении кровотока по всем ветвям.
Ниже мы хотим представить пример выпол-
нения хирургического этапа гибридного лече-
ния больного с атеросклеротической аневриз-
мой торакоабдоминальной аорты и окклюзия-
ми висцеральных артерий.
КЛИНИЧЕСКОЕ НАБЛЮДЕНИЕ
Пациент Ж., 57 лет, госпитализирован в отде-
ление сосудистой хирургии ФГБУ «Институт 
хирургии им. А. В. Вишневского» МЗ РФ в связи 
с выявленной по данным компьютерной 
томографии (КТ) атеросклеротической анев-
ризмой торакоабдоминального отдела аорты 
и синдромом хронической абдоминальной 
ишемии, обусловленной окклюзией всех висце-
ральных артерий.
Из анамнеза известно, что боль, связанную 
с приемом пищи, пациент отмечает с 2012 г., 
тогда же при КТ были выявлены расширение 
брюшного отдела аорты, окклюзия чревного 
ствола и гемодинамически значимый стеноз 
верхней брыжеечной и левой почечных артерий. 
Поэтапно больному в другом учреждении было 
выполнено стентирование верхней брыжеечной 
артерии в 2012 г. и левой почечной артерии 
в 2013 г. После вмешательства на брыжеечной 
артерии пациент отметил полный регресс жалоб, 
связанных с приемом пищи. Через 4 года после 
вмешательства наступил рецидив клиники абдо-
минальной ишемии, что послужило поводом 
для проведения КТ-ангиографии. Были выявлены 
окклюзирующий тромбоз стента чревного ство-
ла и рестеноз стента почечной артерии – 75 %, 
стеноз правой почечной артерии – 90 %. Кроме 
этого, выявлена окклюзия верхней и нижней 
брыжеечных артерий, кровоснабжение висце-
ральных органов осуществляется за счет правой 
внутренней подвздошной артерии. Определяется 
увеличение диаметра аорты до 48 мм на уровне 
диафрагмы и до 42 мм в инфраренальном отделе.
Объективно пациент пониженного питания, 
вес – 45 кг. Локально определяется расширен-
ная пульсация по ходу брюшного отдела аорты, 
пульсация на магистральных артериях нижних 
конечностей сохранена с обеих сторон.
По данным коронарографии выявлены сте-
нозы проксимального отдела огибающей ветви 
(ОВ) до 60 % и правой коронарной артерии 
(ПКА) до 65 % в проксимальном отделе. Тип кро-
воснабжения миокарда – правый. Другие ветви 
значимо не поражены.
Окончательный диагноз: аневризма тора-
коабдоминального отдела аорты, IV тип 
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по Crawford. Окклюзия стента верхней бры-
жеечной артерии, окклюзия чревного ствола, 
синдром хронической абдоминальной ише-
мии. Рестеноз левой почечной артерии – 75 %, 
стеноз правой почечной артерии – 90 %. ИБС: 
атеросклеротическая болезнь сердца, стеноз 
ОВ – 60 %, ПКА – 65 %. Гипертоническая болезнь 
3 ст. 3 ст. Риск ССО 4. Язвенная болезнь желудка 
и двенадцатиперстной кишки в стадии ремис-
сии. Желчнокаменная болезнь, хронический 
калькулезный холецистит.
С учетом окклюзии всех висцеральных вет-
вей решено отказаться от классической опе-
рации протезирования торакоабдоминально-
го отдела аорты с перфузией висцеральных 
и почечных артерий.
Выполнена резекция инфраренально-
го отдела аорты с тотальным висцеральным 
дебранчингом.
Во время выделения брюшного отдела аорты 
и ее ветвей на отдельном столике был подготов-
лен «гибридный» кондуит из бифуркационного 
протеза Gelsoft 22 х 11 х 11 мм и многобран-
шевого протеза Caselli 26 х 10 х 10 х 8 х 8 мм 
путем формирования промежуточного анасто-
моза по типу «конец в конец». У связки Трейца 
выделена верхняя брыжеечная артерия, мягкая 
не пульсирует. Выделена трифуркация чревно-
го ствола. Далее выделены бедренные артерии 
справа. С учетом окклюзии всех висцеральных 
артерий и сохранения кровоснабжения вну-
тренних органов только через внутреннюю 
подвздошную артерию минимизация времени 
пережатия аорты и ишемии органов явилась 
одной из основных задач. С этой целью после-
довательность наложения анастомозов была 
обратной – так называемая техника distal first. 
Первый дистальный анастомоз был сформиро-
ван по типу «конец в бок» между левой браншей 
протеза и левой общей подвздошной артери-
ей. Время пережатия подвздошных артерий 
составило 5 мин. Затем правая бранша была 
проведена на правое бедро и анастомозирова-
на с правой общей бедренной артерией по типу 
«конец в бок». Далее пережаты аорта, обе общие 
подвздошные артерии, вскрыт просвет анев-
ризмы, прошиты почечные артерии, сформи-
рован проксимальный анастомоз между аортой 
и мультибраншевым протезом по типу «конец 
в конец». Время пережатия аорты и правой 
внутренней подвздошной артерии составило 
13 мин. После этого поочередно восстанов-
лен кровоток по висцеральным и почечным 
артериям. Все реконструированные артерии 
были перевязаны и прошиты у устья, анасто-
мозы наложены по типу «конец в бок», кроме 
правой почечной артерии, анастомоз с кото-
рой сформирован по типу «конец в конец». 
Для протезирования висцеральных артерий 
использовались 10-миллиметровые бранши, 
а для почечных артерий – 8-миллиметровые 
бранши мультибраншевого протеза. Протез 
к чревному стволу был проведен над поджелу-
дочной железой (рис).
Ишемия левой и правой почечных артерий 
составила 13 и 9 мин соответственно.
Течение послеоперационного периода про-
текало гладко. На 2-е сут после операции паци-
ент был переведен в профильное отделение, 
а на 9-е сут выписан.
ОБСУЖДЕНИЕ
Классические вмешательства при торакоаб-
доминальных аневризмах аорты, описанные 
Crawford и Coselli, достаточно травматичны 
и технически сложны [6, 7]. Кроме этого, у боль-
ных с окклюзией висцеральных и почечных 
артерий небезопасным представляется защита 
органов при классическом варианте опера-
ции [8]. Dean Yamaguchi сообщает о снижении 
частоты кардиальных осложнений при гибрид-
ном подходе, им был выполнен висцеральный 
дебранчинг у 18 больных, среди которых пяте-
ро имели ИБС (27,8 %). В послеоперационном 
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РИСУНОК. Операция резекции инфраренального отдела аорты с тотальным висцеральным 
дебранчингом
периоде инфаркт миокарда развился только 
у одного пациента (5,6 %) [9].
Chiesa et al. изучили проходимость реновис-
церальных протезов. К 36 мес. было выявлено 
15 окклюзированных протезов из 159 (94 %). 
Окклюзия протеза верхней брыжеечной арте-
рии (ВБА) развилась у четырех больных, двое 
из которых умерло. Окклюзия протеза чрев-
ного ствола (ЧС) выявлена у четырех больных, 
и во всех случаях она была асимптомной. 
Окклюзия протеза почечной артерии с разви-
тием инфаркта почки выявлена у семи боль-
ных. Частота окклюзии ЧС составила 7,8 %, 
ВБА – 13 %, левой почечной артерии – 13 %, 
правой почечной артерии – 12,9 % [10].
ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Данное клиническое наблюдение представля-
ет методику, альтернативную классическим 
операциям, предложенными Crawford и Coselli. 
Гибридный подход позволяет минимизировать 
время ишемии внутренних органов за счет 
поэтапного восстановления кровотока по вис-
церальным и почечным артериям, что не пред-
ставляется возможным при использовании 
классических операций у пациентов с окклю-
зиями висцеральных артерий.
Конфликт интересов: авторы заявляют 
об отсутствии конфликта интересов 
в ходе написания данной статьи.
 3D-реконструкция после операции 
1 – протез чревного ствола, 
2 – протез левой почечной артерии, 
3 – протез верхней брыжеечной артерии, 
4 – протез правой почечной артерии. 
Операционное поле после окончания 
основного этапа
1 – протез чревного ствола, 
2 – протез верхней брыжеечной артерии, 
3 – протез правой почечной артерии, 
4 – протез левой почечной артерии, 
5 – промежуточный анастомоз циркулярно 
укреплен биоклеем.
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